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Abstrakt  
Mange utviklingshemmede har problemer med å gi uttrykk for sine tanker og følelser. Det er 
også et faktum at mange utviklingshemmede har kompliserende tilleggsdiagnoser kombinert 
med sin utviklingshemning. Dette gjør at mange utviklingshemmede vil komme i kontakt med 
sykepleiere i løpet av livet sitt. Denne oppgaven handler om hvilke kunnskaper, ferdigheter og 
sykepleieren må ha for å ivareta den utviklingshemmede pasienten. Hovedfokuset er på den 
gode kommunikasjonen og yrkesetiske utfordringer, men også litt på somatikken. Virginia 
Hendersons sykepleiefilosofi (1988) trekkes inn for å belyse problemstillingens relevans for 
sykepleien.  
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Våre små søsken 
Vi har en liten søster, vi har en liten bror 
Som er litt annerledes, Enn andre barn på jord. 
De kom til denne verden Det vanskelige sted 
Med mindre håndbagasje Enn vi er utstyrt med. 
 
Vi voksne er så store i gjerning og i ord. 
Vår lille bror og søster blir aldri riktig stor. 
Vi har vår eng og åker.Vi har vårt kjøpmandsskap. 
Og vi beregner livet i vinning eller tap. 
 
Det er så lett å skubbe, de små og svake vekk 
  Og la dem stå tilbake med hjelpeløse trekk 
Det er så lett å glemme: Når siste båt skal gå, 
  Må alle passasjerer la all bagasje stå. 
 
Da blir det kanskje lettest, for disse små fordi, 
De bare har et hjerte, med sorg og glede i.  
Og gleden er så deilig. Men sorgen er så trist. 
Det har vår lille søster og bror bestandig visst. 
 
Så la oss gi dem gleden til de skal gå om bord 
Med sine barnehjerter, vår søster og vår bror. 
Så la oss gi dem gleden til de skal gå om bord 
Med sine barnehjerter, vår søster og vår bror. 
 
        Inger Hagerup 
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1.0 innledning 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
Jeg har valgt å skrive om hvordan sykepleieren kan i vareta den utviklingshemmede 
pasienten. Dette er et ganske komplisert tema, i og med at utviklingshemmede gjerne 
har begrenset ordforråd, og begrensede evner til å gjøre seg forstått. I tillegg har denne 
pasientgruppen også ofte vanskelig for å forstå informasjon som blir gitt dem, noe som 
kan true deres selvbilde og selvfølelse, og sådan deres trygghet og verdighet. Dette kan 
igjen komplisere mulighetene for å gi god og individuelt tilpasset sykepleie. Jeg har i 
hovedsak valgt å konsentrere meg mest om sykepleierens rolle i forhold til 
kommunikasjon med den utviklingshemmede, samt i forhold til de yrkesetiske 
utfordringene som kan oppstå i møte med disse pasientene. Ut i fra disse kriteriene har 
jeg kommet frem til følgende problemstilling:  
”Trenger sykepleieren særskilte kunnskaper og ferdigheter for å ivareta den 
utviklingshemmede pasienten”?  
1.2 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har gjennom mange år jobbet med sterkt utviklingshemmede pasienter. I min jobb 
har jeg flere ganger vært vitne til at sykepleiere i både hjemmesykepleie og i sykehus, 
har virket usikre og til dels redd disse pasientene. Mange har konsekvent henvendt seg 
til oss ansatte som er med fra boligen de kommer fra, og oversett pasientens behov for 
å bli sett. De sykepleierne jeg møtte, mistolket gjerne signalene fra pasientene, la ikke 
til rette for god kommunikasjon, og jeg har oppfattet en del av dem som rett og slett 
uprofesjonelle i møte med den syke, og utviklingshemmede pasienten. Det er så klart 
en påkjenning for pasienten, samtidig som jeg vil anta at det er en påkjenning for 
sykepleieren også. Dette har fått meg til å reflektere mye rundt sykepleierens 
kompetanse til å møte denne typen pasienter, og også i forhold til hva det er som skal 
til for å møte disse pasientene på en god måte. I og med at denne gruppen ofte har 
kompliserende tilleggsdiagnoser til sin utviklingshemning, er det stor sannsynlighet 
for at de en eller flere ganger kommer i kontakt med sykepleiere, og derfor er det 
viktig at sykepleiere har kompetanse til å møte denne pasientgruppen. 
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1.3 Førforståelse 
Min førforståelse på forkant av denne oppgaven er at mange sykepleiere har for lite 
kunnskaper om mennesker med utviklingshemming, til at disse kan føle seg ivaretatt 
og trygge i møte med sykepleieren. I og med at slike pasienter ofte har problemer med 
å gjøre seg forstått, og også med å forstå informasjon som blir gitt, tror jeg det krever 
gode kunnskaper om kommunikasjon hos sykepleieren, for å få en god samhandling 
med pasienten. Kommunikasjonen bruker vi for å skape relasjoner til pasienten, og jeg 
tror at det i samspill med utviklingshemmede er spesielt viktig å utvikle gode 
relasjoner. Jeg har også en oppfatning av at begrepet ”utviklingshemmet” er et veldig 
vidt begrep, og at gradene av utviklingshemming varierer veldig. Dette betyr nok at 
hvert menneske med utviklingshemming er helt unikt. 
1.4 Presisering av begrep i problemstillingen 
Sterk utviklingshemming/utviklingshemming/mental retardasjon:  
Det er mange beskrivelser av utviklingshemmede, men jeg har valgt meg ut tre begrep 
som blir brukt litt om hverandre i oppgaven. Begrepene brukes om personer som har 
en betydelig svikt i kognitive funksjoner, og er en samlebetegnelse som innbefatter 
tilstander med ulike årsaker og svært forskjellige funksjonsforstyrrelser. Denne svikten 
skal ha vist seg i løpet av personens utviklingsperiode. Betegnelsene psykisk 
utviklingshemming og utviklingshemming blir ofte anvendt parallelt og synonymt 
med ”mental retardasjon”, fordi dette er de mest vanlige betegnelsene på disse 
menneskene (Melgård 2003: 15,17). Frølich bruker begrepet ”sterkt 
funksjonshemmet” og med det mener han at det er en sammensatt begrensning av 
opplevelser og uttrykksmuligheter for hele mennesket. Evnen til å føle, erkjenne og 
bruke kroppen og evnen til å få sosiale kontakter og kommunisere er sterkt begrenset 
eller endret (Frølich 1995:11). I oppgaven blir den utviklingshemmede omtalt som 
”pasienten”, ”den utviklingshemmede” eller ”han”. Sykepleier omtales som 
”sykepleier” eller ”hun”.  
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Kunnskaper og ferdigheter:  
I denne oppgaven vil begrepene ”kunnskaper” og ”ferdigheter” relateres til de fjorten 
gjøremål som Henderson (1988) beskriver at sykepleier skal hjelpe pasienten med, for 
å utføre god grunnleggende sykepleie (46-47). 
1.5 Avgrensing av oppgaven 
Oppgaven vil omhandle voksne utviklingshemmede med en alvorlig grad av 
utviklingshemming: Sterk utviklingshemming. Disse pasientene kommuniserer ikke 
verbalt, men til en viss grad ved hjelp av kroppsspråk. Pårørende blir ikke viet særlig 
oppmerksomhet, for å begrense oppgaven. Rent generelt blir fokuset i oppgaven 
begrenset til de faktorene som jeg mener må til for å belyse hvordan sykepleier kan 
ivareta den utviklingshemmede pasienten, og hva slags kunnskaper og ferdigheter 
sykepleier trenger for å greie dette. Oppgaven er ikke stedbundet. Det vil si at i 
utgangspunktet så er alle situasjoner hvor det er tenkelig at sykepleier møter disse 
pasientene aktuelle. Patofysiologi, samt dyptgående diagnoseutgreiing blir ikke tatt 
med i oppgaven. Dog blir de mest vanlige tilleggskomplikasjonene beskrevet for å 
skape en forståelse av hvilke behov utviklingshemmede ofte har. Jeg har valgt å 
utelate tilleggskomplikasjonen som omhandler psykiske plager, fordi denne er meget 
omfattende og vil kreve for mye plass i oppgaven. Det er i liten grad vektlagt 
samarbeid med andre yrkesgrupper, som for eksempel ergoterapeut og fysioterapeut.  
1.6 Oppgavens oppbygging 
Kapittel en beskriver problemstilling, førforståelse, og inneholder en presisering av 
begreper samt beskrivelse av hvordan oppgaven er begrenset. Kapittel to beskriver 
metodevalg, søkeord og valg av litteratur. Her kommer også litteratur og kildekritikk, 
samt etiske overveielser. Kapittel tre er hoveddelen, og her kommer all teori som jeg 
har samlet om emnet. Herunder kommer aspekter fra sykepleiefilosofien til Virginia 
Henderson (1988), om den utviklingshemmede pasienten, om den profesjonelle 
sykepleieren, om trygghet, om relasjonen mellom sykepleier og pasient, samt artikler 
og forskning som er nært knyttet opp til disse emnene.  
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2.0 Metode 
Dalland (2007) siterer Vilhelm Aubert når han skal definere hva en metode er: 
“En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder.” (Dalland:2007:81). 
Ut i fra dette forstår man at man velger en metode som er hensiktsmessig i forhold til å 
innhente gode, relevante og korrekte data, så man kan få belyst sin problemstilling på en 
faglig interessant måte.  
2.1 Valg av metode 
Jeg har valgt å bruke litteraturstudium som metode fordi jeg anser det som vanskelig for meg 
som ikke har noen erfaring med forskning å greie å samle inn og tolke data korrekt, siden 
oppgaven handler om mennesker som har vansker med å kommunisere, og slik også har 
vansker med å bekrefte eller avkrefte de tolkninger jeg gjør. R.G. Gjærum(2010) viser til 
A.Ryen i boka usedvanlig kvalitativ forskning. Ryen sier at et godt kvalitativt intervju 
forutsetter at informanten har gode kommunikasjonsevner. Selv tilføyer Gjærum(2010) at 
store forskjeller (som det jo er mellom en forsker og en utviklingshemmet uten godt utviklet 
språk), skaper store tolkningsproblemer, og mener at dette er gode begrunnelser for å ta i bruk 
andre kommunikasjonsformer og tilnærminger enn intervju, når man forsker på 
utviklingshemmede og andre med språklige vansker (51-52). Av den grunn velger jeg å gjøre 
et litteraturstudium. Jeg mener jeg har funnet nok relevant og god litteratur om emnet for å 
greie å belyse problemstillingen min, selv om ikke absolutt alt er av nyere dato.  
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2.3 Litteratursøk og databaser 
For å finne egnet faglitteratur og relevant materiale har jeg søkt i CINAHL, og haket av for 
både CINAHL og ”Allied Health collection” for å få tilgang til alle fulltekstressurser. Jeg 
brukte søkeordene ”mentally retarded” og fikk 809 treff, “communication and mentally 
retarded” og fikk 346 treff, og ”nursing and mentally retarded” og fikk 448 treff. Jeg har brukt 
ordet “and” for å få med mest mulig dekkende om to emner som skal ses i sammenheng med 
hverandre i en artikkel, men jeg har også søkt bare på begrep for å finne relevante artikler om 
akkurat det begrepet, siden det ikke var så lett å finne relevant forskning. I google scholar 
valgte jeg å søke på norsk med søkeordene ”utviklingshemmedes tjenestetilbud” og fikk 233 
treff. Jeg brukte ovennevnte databaser fordi de anbefales av høgskolen, og jeg antar da at de 
er kvalitetssikret og godkjente til bruk ved skriving av bacheloroppgaver.  
2.4 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
Kildekritikk brukes for å fastslå om en kilde er sann. Kildekritik vil si å vurdere, og 
karakterisere de kildene som benyttes (Dalland 2006:64). Kvalitative metoder prøver å fange 
opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle, mens kvantitative metoder 
ønsker å omforme informasjon til målbare enheter som muliggjør regneoperasjoner som blant 
annet å finne prosenter og gjennomsnitt av en større mengde (82).  
Jeg har i all hovedsak forsøkt å bruke primærkilder, men har måttet ty til sekundærkilder noen 
ganger fordi det har vært vanskelig å oppdrive primærkilden. I følge Dalland (2006) er det 
bedre å bruke primærkilden, for å hindre at man i verste fall gjengir andres feiltolkninger av 
litteraturen, eller unøyaktigheter (261). 
Det har vært både enkelt og vanskelig å finne litteratur til denne oppgaven. Jeg har hatt mange 
treff på generelle søk om utviklingshemmede, men ikke veldig mange treff på mer spesifikke 
søk om kommunikasjon med disse pasientene. Av de forskningsartiklene som er mest 
relevante, og som jeg har valgt å bruke, er den ene fra 1992, altså litt gammel, en fra 1999 og 
den siste fra 2006. Selv om to av dem er litt gamle, så har jeg valgt å bruke dem fordi de 
samsvarer godt med nyere litteratur i form av utgitte bøker som jeg har brukt i denne 
oppgaven. Dessuten så mener jeg at oppdagelsen av at det ikke er så veldig mye forskning å 
finne om kommunikasjon med utviklingshemmede, er et viktig funn i forhold til å besvare 
problemstillingen. 
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Jeg har brukt en del litteratur som jeg har blitt anbefalt av vernepleiere jeg kjenner, og som 
jeg anser som faglig oppdaterte innen faget sitt. En del av disse bøkene er av nyere dato, mens 
andre er eldre. Jeg anser dem likevel som relevante når det kommer til blant annet 
beskrivelser av pasientgruppen. 
Jeg benytter tre artikler i denne oppgaven. To er på engelsk, og en er norsk. De to engelske er 
fritt oversatt av meg, og en må ta høyde for at jeg kan ha misforstått og feiltolket innholdet i 
dem når jeg har oversatt. 
Den første forskningsartikkelen er fra 2006 og er en kvantitativ studie. Tittelen er 
”Utviklingshemmedes bo- og tjenestesituasjon” og er utgitt av Norsk institutt for by- og 
regionforskning. Jeg fant den via google scholar og søkeordene: ”utviklingshemmedes 
tjenestetilbud”. Denne studien tar blant annet for seg hvorvidt utviklingshemmede får 
tilstrekkelig eller utilstrekkelig hjelp fra blant andre sykepleiere og leger.  
Den andre forskningsartikkelen er fra 1999 og har tittelen Health targets for people with an 
intellectual disability, og er utarbeidet av H.Beange og N.Lennox. Dette er en kvantitativ 
studie som gir innsikt i forekomst av en del tilleggskomplikasjoner til utviklingshemningen. 
Den tredje forskningsartikkelen Improving Health Care Communication for Persons with 
Mental Retardation av Harper & Wadsworth (1992) fant jeg ved hjelp av databasen Cinahl. 
Denne publikasjonen er beskrevet som en kvantitativ studie med vekt på en del målbare 
faktorer. Helsepersonells evne til forbedring i forhold til å legge til rette for kommunikasjon 
med utviklingshemmede blir vurdert og målt ved hjelp av et studieprogram, med blant annet 
teori og rollespill. 
Ellers vil jeg nevne internettsiden nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse. Fra 2003 
har Nasjonalt kompetansesenter for aldersdemens hatt ansvaret for oppbygging og drift av et 
nytt utviklingsprogram om eldre personer med utviklingshemning (UAU). Det satses på 
kompetanseutvikling innen dette området, og programmet finansieres av Sosialdepartementet 
og Sosial- og helsedirektoratet. Siden nettsiden er et resultat av et nært samarbeid med 
departementene, anser jeg informasjonen fra denne siden som seriøs og av god faglig kvalitet.  
Jeg har også brukt pensumlitteratur i oppgaven. 
 12 
 
2.5 Etiske overveielser 
Jeg ser ingen betenkeligheter med å bruke mine personlige jobberfaringer i denne oppgaven, 
da arbeidssted er anonymisert, pasienter og kolleger likeså. Ut i fra hva jeg skriver, kan jeg 
ikke se at verken pasienter, kolleger eller arbeidssted kan gjenkjennes. Ei heller sykepleierne 
som er omtalt i begrunnelsen for valg av tema og problemstilling er fremstilt på en slik måte 
at de kan gjenkjennes.  
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3.0 Teori 
3.1 Virginia Hendersons sykepleiefilosofi 
 
 “Sykepleierens enestående funksjon er å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller 
friskt, til å utføre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en 
fredfull død), som dette mennesket selv ville ha utført uten hjelp hvis det hadde hatt den 
nødvendige styrke, vilje eller kunnskap til det.” (Henderson 1988:45).  
Henderson (1988) skriver at sykepleieren må komme “under huden” på hver enkelt av sine 
pasienter for å kunne vite hva de trenger. Sykepleieren blir den bevisstløses bevissthet, 
selvmordskandidatens livsgleder, benet til den som har gått igjennom en amputasjon, øynene 
til den som nettopp er blitt blind, talerøret for dem som er for svake eller hemmede til å 
snakke også videre (46). 
3.1.1 Henderson om grunnleggende sykepleie 
Henderson (1988) presiserer at med grunnleggende sykepleie mener hun at sykepleier skal 
hjelpe pasienten med følgende gjøremål, eller legge til rette for at han kan utføre dem uten 
hjelp. 
- Puste normalt 
- Spise og drikke skikkelig 
- Kvitte seg med avfallsstoffer 
- Bevege seg og innta behagelige kroppsstillinger 
- Sove og hvile 
- Velge passende klær. Kle av og på seg. 
- Opprettholde normal kroppstemperatur ved å velge passende klær og regulere 
omgivelsene.  
- Holde kroppen ren og velpleid, og beskytte hudoverflaten. 
- Unngå farer i miljøet og å skade andre. 
- Kommunisere med andre ved å uttrykke følelser, behov, frykt eller oppfatninger. 
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- Dyrke sin tro. 
- Arbeide på en måte som styrker selvfølelsen. 
- Koble av eller delta i ulike former for rekreasjon. 
- Lære, oppdage eller tilfredsstille den nysgjerrigheten som fører til normal utvikling og 
helse, og benytte de helsetjenester som finnes(46). 
Henderson (1988) understreker at ovennevnte faktorer også kan brukes når man evaluerer 
sykepleie, i forhold til hvilken grad sykepleierne hjelper pasientene å bli selvstendige når 
de utfører disse funksjonene. Dette er et mål for hvor godt sykepleierne har lykkes med 
sin jobb. Videre skriver hun at når selvstendighet er et umulig mål å oppnå, da kan 
evalueringen baseres på i hvilken grad sykepleieren evner å hjelpe pasienten med å godta 
sine begrensninger, eller døden når denne er uunngåelig (47). 
I følge Kristoffersen (2005a) sier Henderson at når sykepleieren skal forholde seg til 
pasientens grunnleggende behov, må utgangspunktet være at behovene oppleves og 
ivaretas forskjellig fra person til person. Dette gjør at sykepleier må skaffe kjennskap til 
hvordan pasienten opplever sine behov og hvordan disse best kan tilfredsstilles(36). 
Kristoffersen (2005a) siterer Virginia Henderson: 
 Sykepleieren kan bare hjelpe den syke med de gjøremål som bidrar til å sette ham i en 
tilstand som betyr helse – for ham-, tilfriskning fra sykdom –for ham- eller det som –for 
ham- er en god død (36).  
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3.3 Den utviklingshemmede pasienten  
3.3.1 Utviklingshemming 
Betegnelsen psykisk utviklingshemmet brukes om mennesker med en betydelig svikt i 
kognitive funksjoner. Denne svikten skal ha vist seg i personens utviklingsperiode. Tidligere 
betegnelser på denne gruppen var “idiot” og “åndssvak”.  
I dag brukes betegnelsen utviklingshemming parallelt og synonymt med begrepet “mental 
retardasjon” som kommer av den engelske betegnelsen “mental retardation” (Melgård 
2003:11). 
Den store kognitive svikten hos den sterkt utviklingshemmede pasienten vises ofte i 
kombinasjon med bevegelses- syn- og hørselshemming. Skadene virker sammen, forsterker 
hverandre og skaper store kommunikasjonsvansker og problemer med å mestre seg selv og 
omverdenen. Ofte har også disse menneskene store helseproblemer, eksempelvis epilepsi, 
spise- og luftveisproblemer. Dette er mennesker som er avhengig av full hjelp til alle døgnets 
timer og i alle hverdagslige aktiviteter (Horgen 2006:18). 
Ivar Brevik (2006) gjør rede for analysene Statens Helsetilsyn gjorde i en undersøkelse med 
vekt på bo- og tjenestesituasjonen i pleie- og omsorgstjenesten i 2003 (Brevik 2006:9). 
Undersøkelsen i regi av helsetilsynet (2003) innbefattet 73 kommuner, og omfatter alle 
utviklingshemmede som bor i bolig eller institusjon som disponeres til pleie- og 
omsorgformål, samt de som bor i privat bolig eller hjemme hos foreldre og mottar både 
hjemmehjelp og hjemmesykepleie. De som bor i privat hjem og mottar kun hjemmehjelp, 
eller kun hjemmesykepleie, er ekskludert fra undersøkelsen. De som bor i private boliger 
utgjør ca 16 prosent av de utviklingshemmede som innbefattes i denne studien(9). 
Ca 1-2 prosent har direkte utilstrekkelig sykepleiefaglig tilsyn, og i om lag en av tjue tilfeller 
er det mangelfullt tilsyn(11). Studien omfatter 628 utviklingshemmede. I undersøkelsen er 
Barthel ADL Index brukt som måleinstrument i forhold til å kartlegge funksjonsnivå, og 
utviklingshemmede skårer i gjennomsnitt 14,4 som anses som en høy score (32). 
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3.3.2 Samlebetegnelse for mange diagnoser  
Betegnelsen psykisk utviklingshemmet innbefatter tilstander med ulike årsaker og svært 
forskjellige funksjonsforstyrrelser.  Det estimeres over 200 typer årsaker til organisk betinget 
utviklingshemming, likevel er det oftest ikke mulig å fastslå noen årsak til at et individ er 
mentalt retardert.  En måte å skille mellom mennesker med sterk utviklingshemming på, er å 
skille mellom de som har en utviklingshemming relatert til en organisk årsak, og de som har 
en utviklingshemming som ikke kan relateres til en kjent organisk årsak. Det estimeres at det 
er en kjent årsak til den mentale retardasjonen i ca ¼  av tilfellene hos alle utviklingshemmede 
(Melgård 2003:17). 
3.3.3 Ulike årsaker 
Prenatale årsaker  
Utviklingshemming kan ha genetiske årsaker, og kromosomfeil utgjør en stor del av årsakene 
til utviklingshemminger. Det mest kjente kromosomavviket er Down Syndrom, hvor det er to 
av kromosom 21, noe som skyldes ufullstendig kjønnscelledeling. En annen vanlig 
kromosomfeil som leder til psykisk utviklingshemming, er såkalt fragilt X-syndrom. Her er 
det en feil på X-kromosomet, som kan slå ut i alle grader av utviklingshemming. Ved slik 
type kromosomfeil, ser man ofte sen språkutvikling, og det forekommer ofte autistiske trekk 
(Melgård 2003:18).  
Medfødt metabolsk dysfunksjon kan være en annen årsak til utviklingshemming. Den mest 
kjente tilstanden av denne typen lidelser er Føllings sykdom. Ellers kan skader under 
fosterstadiet forårsake utviklingshemming. Hjerneskader som dette kan komme av 
alkoholmisbruk eller narkotikamisbruk under svangerskapet. Ulike infeksjoner i 
svangerskapet kan også gi hjerneskader hos fosteret. I tillegg kan utviklingshemming være 
relatert til utviklingsforstyrrelser som først kommer til uttrykk senere i barnets utvikling. 
Dette gjelder blant annet for autisme hvor etiologien enda er ukjent (19).  
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Perinatale årsaker 
Komplikasjoner under fødsel kan føre til utviklingshemming. Det kan komme av 
oksygenmangel eller små blødninger i hjernen. Hjernehinnebetennelse og gulsott kan gi 
varierende grad av hjerneskade og så også psykisk utviklingshemming (19). 
Postnatale årsaker 
Melgård (2003) siterer A.C. Crocker, og sier at omfattende hjerneskader kan komme av 
eksempelvis hodetraumer, infeksjoner, oksygenmangel, under- eller feilernæring. Når skaden 
kommer til syne i personens utviklingsperiode, diagnostiseres dette som sterk 
utviklingshemming dersom skaden har ledet til et funksjonsnivå som gjør at øvrige 
diagnostiske kriterier for mental retardasjon er oppfylt (19). 
3.3.4 Alvorlighetsgrad 
Til tross for at det har vært en viss forvirring rundt begrepene, er det kommet til en 
diagnostisk enighet om ulike grader av mental retardasjon. Verdens helseorganisasjons 
internasjonale klassifisering av sykdommer (WHO ICD-10) inndeler mental retardasjon inn i 
fire kategorier etter alvorlighetsgrad (Melgård 2003:11). 
I følge Melgård (2003) foregår diagnostiseringen dels ved bruk av psykometriske tester, som 
måler kognitivt funksjonsnivå. Testene består av verbale oppgaver og utføringsoppgaver, og 
dette legger grunnlaget for å kunne regne ut verbal IQ og utføringsIQ. De mest vanlige testene 
her til lands er Wechslertestene: Wechsler Adult Intelligence Scales-revised (WAIS-R), 
Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised (WISC-R) og Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Children-Revised. (WPPSI-R) Testene er utviklet I USA og er testet på store 
befolkningsgrupper, og ut i fra dette har man regnet ut hva som er gjennomsnittlige 
prestasjoner i forhold til alder. Testene er kulturavhengige, og derfor ikke egnet for 
mennesker fra ikke-vestlige kulturer.  For å få diagnosen mild mental retardasjon, må man 
score 30 IQ-poeng lavere enn gjennomsnittet, som er satt til 100. Standardavviket er uttrykk 
for den gjennomsnittlige avstanden mellom observerte verdier og gjennomsnittet.  Det finnes 
mennesker som ikke kan testes med disse testene, og det er som nevnt mennesker fra en annen 
kultur, men det kan også skyldes annet språk, eller for dårlig utviklet talespråk. Ved slike 
tilfeller er det en annen test som er mye brukt, og den kalles for Leiter International 
Performance Scale.  Denne baseres på bruk av visuelt materiale, og man kommuniserer kun 
via peking på materialet under testopptaket (12). 
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Man vurderer også vanligvis sosial kompetanse ved diagnostisering av mental retardasjon. I 
europeiske og nordamerikanske kulturer anbefales det i ICD-10 at man bruker Vineland 
Social Maturity Scale for denne typen kartlegging. I denne testen kan man intervjue 
pasientens nærmeste, og man fokuserer på hva individet vanligvis gjør i hverdagen, og ikke 
hva han eller hun kan tenkes å greie under andre omstendigheter (12-13). 
De fire gradene er som følger: 
Mild mental retardasjon: IQ-poeng 50-69 
Moderat mental retardasjon: IQ-poeng35-49  
Alvorlig mental retardasjon: IQ-poeng 20-34 
Dyp mental retardasjon: IQ-poeng under 20 (12). 
3.3.5 Forekomst 
I følge verdens helseorganisasjon (WHO) er forekomsten av mental retardasjon 3 prosent i 
industrialiserte land. Statistisk sett vil forekomsten kunne settes til 2,3 prosent. Dette tilsvarer 
den andelen av mennesker i et land som statistisk sett forventes å prestere to standardavvik 
under gjennomsnittet på en psykometrisk test der gjennomsnittet er satt til 100 og 
standardavviket er 15 (Melgård 2003:13). 
3.3.6 Hva skiller utviklingshemmede mennesker fra andre mennesker?  
I følge Gåsvatn (1990) sier betegnelsen “utviklingshemmet” ingenting om personlighet eller 
særtrekk. Hvert enkelt menneske med utviklingshemming har sine særtrekk, i likhet med alle 
andre mennesker. Det er lett å henge seg opp i det som er annerledes, slik at det skygger for 
mennesket som helhet. Nettopp fordi utviklingshemmede er veldig ulike, er det vanskelig å 
lese seg til kunnskap om dem. I virkeligheten vil vi aldri møte noen som passer helt inn i 
beskrivelsen som kan stå i en lærebok. Det er bare ved å være sammen med disse menneskene 
at vi kan bli kjent med hverandre. Man kan ikke alltid vite hvor mye den utviklingshemmede 
pasienten forstår og får med seg, og derfor skal man regne med at de forstår mer enn vi tror. 
Man må passe på og ikke snakke over hodet på disse menneskene, forklare, snakke tydelig, 
gjerne gjenta det du sier og holde øyekontakt. Også utviklingshemmede som ikke snakker 
selv kan forstå mye av det som blir sagt. Hvis man er lydhør og oppmerksom, kan man fange 
opp svar som ikke trenger å komme i form av ord (3-4). 
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3.3.7 Kommunikative ferdigheter 
I følge Nordhelle (2006) betyr emosjoner sinnsbevegelser eller følelser. De oppstår primært 
gjennom våre sansers kontakt med objekter eller personer, og stimuleres av ytre inntrykk, som 
igjen setter følelsene i sving.  Vi tiltrekkes av opplevelser som gir oss glede, og frastøter oss 
opplevelser som smertefulle eller ubehagelige emosjoner. Det er egoet vårt som ønsker å 
oppnå behag, eller kvitte seg med ubehag. Følelsene oppstår ikke bare på grunn av 
umiddelbare sanseinntrykk, men også gjennom ens persepsjon av situasjonen. Følelser kan 
også oppstå alene på grunn av tidligere erfaring. Emosjoner som glede, sinne, frykt, sorg, 
forbauselse og forakt regnes for å være universelle og medfødte, fordi de gjenkjennes på tvers 
av kontinenter og i ulike kulturer (92-94). 
 K.Andersson (1984) beskriver følelsen av å være trygg med ordene balanse, fred, lykke, 
varme, glede, tillit, hvile, ro, energifrigjøring og varme. Utrygghet beskrives som uro, 
usikkerhet, frustrasjon, magevondt, spenning, ubalanse, redsel. (22) Thorsen (2005), siterer 
psykologen Abraham Maslow, og definerer trygghet som et av de grunnleggende behovene til 
et menneske. I dette ligger blant annet behov for forutsigbarhet og beskyttelse. Maslow bruker 
begrepet ”safety needs” – behov for sikkerhet, som rommer mer enn det norske begrepet 
trygghet. Det kan bety at noen ganger må en pasient beskyttes mot seg selv, fordi han ikke 
forstår konsekvensene av det han gjør, men det kan også bety at pasienten beskyttes mot f.eks 
å få liggesår, eller falle ut av senga (19). Pasientens opplevelse av trygghet eller utrygghet, 
beror nok mye på hvordan sykepleier forholder seg til pasienten, og hvordan hun evner å 
kommunisere med pasienten. Når pasienten har vansker med å forstå informasjon han blir gitt, 
og i tillegg også har vansker med å gi uttrykk for egne følelser og meninger, er det lett å forstå 
at han kan føle seg utrygg og kan bli både motorisk urolig, og også hyle eller lage mye lyd.  
Horgen (2006) skriver at all bevegelse eller egenaktivitet kan ses på som mulig 
kommunikasjon. Sterkt utviklingshemmede pasienter uttrykker seg med det som ofte 
oppfattes som utydelige, eller rett og slett usynlige signaler. I den alminnelige kulturen, anses 
ikke dette som gyldige signaler for kommunikasjon. Vi har ingen kultur for å se 
fargeforandringer i kinnene, små sukk, muskeltrekninger eller spastiske rykninger som bærere 
av et meningsfullt budskap. Vi er heller ikke vant til å lete etter bevegelse i kroppen til den 
utviklingshemmede, bevegelser som kan kjennes i fysisk kontakt med pasienten, for å forstå 
hva pasienten uttrykker. Derfor må vi øve oss og lære oss til å ta ansvar for å oppfatte hva 
utviklingshemmede pasienten uttrykker med øynene, ører, hendene og kroppen vår (46). 
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Horgen(2006) bruker M.Granlund og C.Olssons definisjon om kommunikasjon: 
”Kommunikasjon er overføring av et budskap fra et individ til et annet” (47). Dette vide synet 
på kommunikasjon åpner for større aksept i forhold til hva som kan anses som gyldig 
kunnskap. Det kan for eksempel være et følelsesuttrykk som glede, sinne eller sultfølelse, 
eller det kan være en fysisk stemning som for eksempel trøtt, opplagt, tung i kroppen, det kan 
være et ønske i form av å være sulten, lyst på kos, lyst til å leke, eller det kan være muligheten 
til å dele en opplevelse slik som ”fin farge på bilen”, ”vakkert lys” og lignende (47).  
For å kunne forstå hva pasienten ønsker å uttrykke må sykepleieren være åpen for hvordan 
pasientens budskap uttrykkes. Hurtigere pust er et uttrykk for ”noe”, roligere pust likeså. 
Stramme og avslappede muskler kan også gi oss informasjon, en hodevending eller en 
bevegelse med hånden, eller ulike former for lyder. Det dreier seg om å akseptere og 
identifisere de ulike uttrykkene, og søke å forstå hva det betyr for pasienten i hans oppfatning 
av verden (47). 
I følge Horgen (2006) sliter utviklingshemmede med å sortere synsinntrykk, hørselsinntrykk 
og andre inntrykk. De sliter med funksjoner som er knyttet til intellektet som sitter i hodet. De 
oppfatter ikke verden før den er helt nær, og det leder tanken til at det er viktig å observere 
kroppen, siden det er den vi sanser med når noe er nært nok. Å rette blikket mot hele kroppen 
hjelper oss å legge vekt på sanseapparatet vi har knyttet til kroppen. Vår kultur er lite rettet 
mot nærsansene, vi har som regel oppmerksomheten rettet mot fjernsansene syn og hørsel. 
Nærsansene kan beskrives som det vi sanser med når vi beveger oss og møter omverdenen 
med kroppen. Ved bevegelse kalles de aktiverte sansene for proprioseptive, dype muskel- og 
leddsansen, eller kinestetisk sans. Når vi svinger eller mister balansen, registreres dette med 
vestibulærsansen – balansesansen. Taktilsansen er aktivert når vi berører eller berøres fysisk, 
eller når vi kjenner at noe er varmt eller kaldt (57-58). Horgen (2006) gjengir noen av Frølichs 
betraktninger om utviklingshemmedes sansning. Kroppen sanser seg selv (propriosepsjon), 
sine bevegelser (kinestesi) og det som berører den direkte (taktil sansing). Huden er det største 
sanseorganet, og sanser ulike påvirkninger som varme, kulde, berøring bevegelse og 
spenning. Huden utvikler seg tidlig, og er den første grensen mellom fosteret og omverdenen. 
Man kan anta at dersom et foster overlever et svangerskap tross i store skader, så har det fått 
med seg visse grunnleggende evner til utveksling av informasjon mellom seg og omverdenen, 
nemlig de vestibulære, vibratoriske og somatiske sansemulighetene (66-67). Ved å tilby 
handlinger som gir informasjon til det vestibulære, vibratoriske eller somatiske sansesystemet 
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gir man i det minste den utviklingshemmede muligheten til å oppfatte og føle mening(67). 
3.3.8 Vanlige somatiske tilleggsdiagnoser hos psykisk utviklingshemmede  
Alvorlig funksjonshemmede er truet i sitt velvære, sin helse og sin forventede levealder på 
ulike vis (Frølich 1995:72). Målrettede tiltak og spesifikk pleie kan i noen grad bety en 
generell bedring i helsestatusen. Man vet at mange av disse pasientene relativt ofte er utsatt 
for dehydrering. Dette kan komme som en følge av ernæringsproblemer grunnet eksempelvis, 
refluks, svelgproblemer, uforklarlig atferd helt frem til delirier og hallusinasjoner. Mange av 
pasientene har også decubitus som følge av at vevet får for lite næring. Underernæring, 
immobilitet med tilhørende tap av muskelmasse, kan være årsaker til dette. Dette til tross for 
at det ofte finnes mange gode hjelpemidler og tiltak for å forebygge dette (72). 
Ellers er munn- og tannhelse ofte en gjenganger når det kommer til plager hos disse 
pasientene. Mange får ofte karies, periodontitt, trøske og parotitt i munnhulen. Dette kan 
skyldes for lite spytt på grunn av medikamentbruk, eller rett og slett på grunn av for dårlig 
tygging. Følgene av dårlig munnhygiene er da som nevnt over økning av bakterier og sopp 
som gir økt fare for betennelse i munnen. Når munnhulen tørres ut, blir den enda mer utsatt. 
Sykdommer i tenner og tannkjøtt kan føre til smertefulle defekter, som igjen kan føre til at 
man mister tennene (72-73). Beange (1992) skriver i sin studie at hos voksne 
utviklingshemmede i Sydney, er den mest frekventerte medisinske tilstanden tann- og 
munnproblemer. Hele 86 prosent slet med dette. Det var dobbelt så høy forekomst som hos 
befolkningen for øvrig. Siden utviklingshemmede selv ikke oppsøker tannhelsetjenesten, og 
har mer problemer med tann- og munnhelsen, er det et godt argument at tilgang til 
spesialiserte tannhelsetjenester gjøres mer tilgjengelig for denne gruppen (4). 
I følge Frølich (1995) er forstoppelse ofte et problem for sterkt funksjonshemmede pasienter. 
Dette kan skyldes immobilitet, stadige spasmer, og uheldig kosthold i forbindelse med bruk 
av avføringsmidler over lengre tid. Dette medfører ikke nødvendigvis tarmslyng, men det 
hender innimellom. Smerter, ubehag og redusert aktivitet følger alltid med forstoppelse (73-
74.) Dietter og medisinsk behandling kan være nødvendig ved forstoppelse, og man bør jobbe 
aktivt for både å forebygge og behandle obstipasjon når denne først er til stede (Beange 
1999:4). 
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Urinveisinfeksjon og nyrebekkenbetennelse er sykdommer som hyppig rammer denne 
gruppen. Ofte er årsakene en utilfredsstillende personlig hygiene. Inkontinente og 
sengeliggende pasienter er ekstra utsatt, og særlig de som har permanent inneliggende kateter 
(Frølich 1995:74). 
Luftveisinfeksjoner og lungebetennelser angriper ofte sterkt funksjonshemmede, og er den 
hyppigste dødsårsaken for denne gruppen mennesker. Også her er årsaken immobilitet og lite 
bevegelse. Hvis pasienten ligger store deler av tiden, vil ikke lungene få den 
gjennomstrømningen de skal ha, og pasienten får også større vansker med å hoste opp slimete 
ekspektorat, noe som lettere fører til lungebetennelse. Ved redusert respirasjon blir 
diffunderingen av stoffer i lungene ikke tilstrekkelig og dette medfører dårlig sirkulasjon. (75)  
I følge Waagø og Skaug (2005) oppstår kontrakturer når et ledd ikke blir brukt og etter hvert 
blir vanskelig å bevege. Leddbevegeligheten innskrenkes og kontrakturer blir resultatet. Dette 
kan skyldes skade på leddknokkelen, men oftest skyldes dette skade på bløtdelene i leddet. 
Bindevevet blir tettere og mindre elastisk og tillater ikke normal bøying og strekking. (290) 
Ut i fra dette er det lett å anta at mange sterkt utviklingshemmede er utsatt for å utvikle 
kontrakturer, når man tenker på at de ofte er immobile og ute av stand til å bevege kroppen 
hensiktsmessig.  
Dahl (2003) skriver at epilepsiforekomsten er 20 ganger høyere hos utviklingshemmede enn 
hos resten av befolkningen. Anfallssituasjonen er ofte vanskeligere, anfallstypene er flere og 
alvorligere, og antiepileptiske medisiner har dårligere effekt enn hos epilepsipasienter uten 
utviklingshemming (413). 
Når hjernen skades før, under eller etter fødselen, kan både kognitive, psykiske og somatiske 
funksjoner forstyrres. Epilepsi er derfor ett av flere tilleggshandikap ved psykisk 
utviklingshemming. Sammensatte og alvorlige funksjonshemminger kompliserer 
diagnostisering og behandling av epilepsi. Hvis pasienten har nedsatte kommunikasjonsevner 
på grunn av alvorlig utviklingshemming, blir pasientens opplevelser av anfall og 
medikamentvirkninger kun basert på observerbare tegn (414). 
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Blant sterkt utviklingshemmede fører omtrent ett av hundre anfall til skader. Da er de 
hyppigste skadene kutt og hevelser, mens mer sjeldne er hjernerystelser, forbrenninger, 
hjerneblødninger og brudd. Dødeligheten i forhold til alder og kjønn er 1,6 ganger høyere 
blant utviklingshemmede enn i resten av befolkningen, og fem ganger høyere blant 
utviklingshemmede med epilepsi (427-428). 
Feilbehandling av epilepsi kan føre til forverring av atferd eller ytterligere svekkede kognitive 
funksjoner. Beange (1992) viser til en konferanse holdt i 1999, hvor det var var bred enighet 
om at diagnostisering og medisinsk behandling av epilepsi hadde stort forbedringspotensiale i 
alle nivåer hvor helsetjenester blir gitt.  
Utviklingshemmede blir nå eldre og eldre. I en rapport av Sjørengen (2005), blir det presisert 
at utviklingshemmede nå blir gamle, og forventes og nå en høy levealder. Det fokuseres på at 
helsepersonell og kommunen må planlegge for lange liv, og tilrettelegge miljø og tilbud for 
eldre mennesker med utviklingshemning. Den utviklingshemmedes ønsker og behov må være 
i fokus både i forhold til boligsituasjon, men også med tanke på tilrettelagt tilbud som 
aktiviteter, omsorg og helsemessige behov under aldringen.  
3.3.9 Lov om pasientrettigheter 
I lov om pasientrettigheter (1999) (pasientrettighetsloven) står det at alle pasienter har rett til å 
medvirke ved gjennomføring av helsehjelp, og at medvirkningens form skal tilpasses den 
enkeltes evne til å gi og motta informasjon. Videre står det at helsehjelp i utgangspunktet bare 
kan gis med pasientens samtykke, men at når pasienten er psykisk utviklingshemmet kan 
samtykkekompetansen falle helt eller delvis bort. Om pasienten ikke har samtykkekompetanse 
har pasientens pårørende rett til å medvirke sammen med pasienten (Pasientrettighetsloven 
§3.1, §4,2 §4,3). 
Når det kommer til samtykke på vegne av pasienter uten samtykkekompetanse, som mangler 
nærmeste pårørende, og når pasienten er umyndiggjort, så kan vergen samtykke på vegne av 
den umyndiggjorte (Molven 2006:166). 
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3.4 Sykepleieren i møte med den utviklingshemmede pasienten 
3.4.1 Hvem er sykepleieren?  
I følge Norsk sykepleierforbund (2007) er sykepleierens fundamentale plikt er å vise omsorg 
for mennesker som lider, uansett hva årsaken til lidelsen måtte være. Sykepleieren ivaretar 
hver enkelt pasients verdighet og integritet, og hans rett til medbestemmelse og retten til ikke 
å bli krenket (5-7). 
Odland (2005) skriver at innen helsevesenet har menneskesynet til hver enkelt helsearbeider 
mye å si for forståelsen av den enkeltes yrke og praksis, og dette kan forme moralske 
holdninger. Det påvirker synet på sykdom og helse, behandling og pleie, og pasienters rett til 
medvirkning og medbestemmelse over eget liv og helse. Det kan også påvirke synet på hva 
som er et menneskeverdig liv, og dermed i forhold til hvem som skal få leve eller dør, og/eller 
hvordan mennesker skal få leve eller dø. Av dette er det veldig tydelig at de profesjonelle 
yrkesutøvernes menneskesyn, kan ha store konsekvenser for enkeltmenneskets skjebne (24). 
3.4.2 Nærhetsetikk 
I følge Brinchmann (2005) er nærhetsetikk relasjonsetikk i og med at sykepleierens 
holdninger og væremåte har betydning for at situasjonen skal bli god for pasienten. Fordi tillit 
innebærer utleverthet, er alle menneskelige forhold maktforhold. Forholdet mellom sykepleier 
og pasient er et maktforhold, og sykepleierens makt vil være større jo mer omsorgs- og 
hjelpetrengende pasienten er. Dersom pasienten er fullstendig hjelpetrengende er han helt 
avhengig av at sykepleieren tar de beslutningene som er best for pasienten, og i 
beslutningsvalget ligger mye makt (115). 
Ohnstad (2005) siterer Max Webers definisjon av hva makt er: ”Et eller flere menneskers 
sjanse til å få gjennomført sin vilje i en sosial relasjon, også ved motstand, uavhengig av hva 
denne sjansen er basert på” (251). 
Sykepleieren har gjennom sin hjelpeposisjon makt til å gjennomføre sin vilje, på tross av 
pasientens motstand (Brinchmann 2005:115). Makten har hun for å kunne hjelpe og ha 
innflytelse, men hun skal bestrebe seg på å bruke den i overensstemmelse med det som er 
pasientens vilje. Hvis pasient og pårørende opplever at kommunikasjon ikke er god nok, så er 
den ikke det, selv om sykepleieren mener den er det. Da har sykepleieren en utfordring i å 
møte pasienten på en god måte, og sykepleierens etikk og moral kommer til uttrykk via 
væremåte og kroppsspråk (115).  
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Selv om sykepleier og pasient er likeverdige, er de ikke likestilte. Avhengigheten pasienten 
har til sykepleier gjør relasjonen mellom partene assymmetrisk (Kristoffersen 2005b:161). 
Når sykepleier skal hjelpe til å ivareta helse til en pasient som ikke kan bidra selv, må hun 
handle ut i fra sannsynlig kunnskap om hva pasienten selv ville ha ønsket og anerkjent som 
gode handlinger for seg. Det betyr at sykepleieren skal være den sykes stedfortreder i de 
handlinger den syke selv kunne utført hvis denne hadde hatt de nødvendige krefter, 
kunnskaper og vilje. Hvis sykepleier er usikker på hva pasienten virkelig ville ha ønsket, står 
hun oppe i et etisk problem (162). 
3.4.3 Holistisk tilnærming til mennesket 
Holisme betyr helhetsforståelse, og er en livsoppfatning av at hele mennesket må ses (Odland 
2005:25) Ut fra holistisk tenking kan man ikke forklare et levende vesens og dets atferd kun 
ut i fra hvordan delene fungerer (for eksempel hjerte, lunger, nyrer) Man må forsøke å se alt – 
det hele, ikke bare menneskekroppen som en sum av enkeltdeler. Dette tilsier at man må ta 
hensyn til at pasienten er mer enn en fysisk kropp i behandlings- og pleiesituasjon. Man må 
forholde seg til mennesket som en helhet med kropp, tanker, engstelse, skavanker, skam, 
sårbarhet, ånd, ressurser, smerte, livssituasjon, kulturbakgrunn med mer. Målet med en 
holistisk tilnærming til pasienten, er at mest mulig av mennesket blir inkludert, og slik ta 
hensyn til at det er mange potensielle årsaker til sykdom og dårlig helse. Poenget med en 
holistisk tilnærming og tankegang, er å finne ut hvor problemet har sitt utspring, og hva det 
henger sammen med, for det kan gjerne være noe helt annet enn det rent fysiologiske (25). 
Holistisk tenkning tar utgangspunkt i fire dimensjoner ved mennesket.  
- Den fysiske dimensjonen  
- Den psykiske dimensjonen dimensjoner. 
- Den sosiale dimensjonen  
- Den åndelige dimensjonen (26). 
Disse fire dimensjonene påvirker hverandre innbyrdes, men kan det kalles et holistisk 
menneskesyn? Å forsøke å dele mennesket inn i fire dimensjoner, er i seg selv reduksjonistisk 
– motsetningen til holisme. Dog er betegnelsene fysisk, psykisk, sosialt og åndelig ofte brukt 
som beskrivende karakteristikk av mennesket (27). 
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Odland (2005) siterer Martin Buber: 
 “Ordparet jeg-du stifter forholdets verden. Pasienten bekreftes som et likeverdig 
menneske ved at han og sykepleieren går inn i en relasjon til hverandre, inn i forholdets 
verden.” (27) 
Et jeg-du forhold mellom pasienten og sykepleieren innebærer at de fremstår for hverandre 
som likeverdige subjektive parter, hvor begge parter har felles mål for pasientens beste. 
Sykepleieren sitter på den kompetansen pasienten trenger, mens pasienten på sin side har 
erfaringer og en forståelse av sin egen situasjon som det er viktig at sykepleieren får innblikk 
i, for å kunne gi god og omsorgsfull hjelp (27). 
3.4.4 Reduksjonistisk tilnærming til mennesket 
Det reduksjonistiske menneskesynet støtter seg til naturvitenskapelige og matematiske 
“sannheter” som gjør det mulig å betrakte menneskekroppen som en maskin (Odland 2005: 
29). Kroppen som utstrakt substans kan måles og beregnes, og betraktes som viktigere enn 
sjelen, som ikke kan måles. Den medisinske profesjonen tillegges ofte et reduksjonistisk 
menneskesyn, fordi man her ofte bruker målinger og beregninger av kroppen og de kroppslige 
fenomener, og resultatene tolkes ut i fra standardiserte skjemaer. Medisinen kritiseres for at 
den er overfokusert på naturvitenskapelige beregninger, og i for lite opptatt av menneskets 
subjektive sykdomsfølelse, og hva dette betyr for det enkelte menneske. I ytterste konsekvens 
blir dette sett på å behandle mennesket som en ting som måles og analyseres, for så å 
behandles ut i fra de målinger og analyser som er gjort. Dette setter mennesket til side, og gjør 
at kun sykdommen og det syke organet blir sett. Dette vil igjen påvirke kommunikasjon og 
samhandling mellom pasient og hjelper. Samtalen preges av enveiskommunikasjon, og 
samhandlingen blir preget av å “gjøre noe med” eller “gjøre noe for” pasienten. Pasientens 
subjektive følelse av det å være syk blir viet liten oppmerksomhet. Her blir ordparet jeg-det, 
og pasienten står i fare for å bli en i mengden, og ikke bli sett og bekreftet som et menneske 
med egenverd og betydning, men kun som et objekt uten selvforståelse (29-30). 
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3.4.5 Kommunikative ferdigheter 
En studie av D. Harper og J.Wadesworth (1991), viste at helsepersonell ble i bedre stand til å 
kommunisere med den utviklingshemmede pasienten, etter at de hadde gjennomført et 
utdanningsprogram som innebar individuell lesing av teori, samt gruppearbeid med rollespill. 
Man kan ikke forvente at helsepersonell kan omforme de generelle 
kommunikasjonsferdighetene de har, til å møte behovene til disse spesielle pasientgruppene, 
helt uten videre, det er et klart behov for skolering på området. Studien baseres på 
utviklingshemmede med en moderat grad av utviklingshemming, og at denne verbalt kunne 
følge todelte instruksjoner. Alle de involverte yrkesgruppene i studiene forbedret sine evner til 
blant annet å fjerne distraherende personer og objekter under samhandling med den 
utviklingshemmede, og det var ingen uttrykte forskjeller med tanke på yrkesgrupper, de vil 
altså si at alle forbedret sin kommunikasjon omtrent like mye (5).  
Eide&Eide (2007) skriver at å gi hjelpende informasjon er å formidle kunnskap som pasienten 
har behov for og er i stand til å ta i mot. Å tilpasse informasjonen til pasientens behov krever 
omtanke, og det gjør også selve formidlingen. Informasjonen bør være så fullstendig som 
mulig, men uten å overlesse pasienten med informasjon han ikke evner å forholde seg til eller 
å huske. Informasjonen bør gis på et språk som er naturlig og forståelig for pasienten (292). 
Svekket kognisjon betyr større eller mindre grad av svikt i persepsjon, oppmerksomhet, 
forståelse, korttids og langtidshukommelse og evne til verbal og nonverbal kommunikasjon. I 
arbeid med personer med pasienter med svekkede kognitive evner, er det særlig viktig å bruke 
bekreftende, nonverbale og anerkjennende kommunikasjonsferdigheter. Når det foreligger 
problemer med å kommunisere verbalt, vil nonverbal kommunikasjon bli enda viktigere enn 
den er i andre situasjoner. Gjennom kroppslige uttrykk og bevegelser, ansiktsuttrykk og 
mimikk, stemmebruk, intonasjon og berøring, er det mulig å skape kontakt. Kommunikasjon 
forbereder den andre på hva som skal skje, og gir denne mulighet til å reagere på situasjonen 
og gi uttrykk for hvordan han eller hun forstår den (382-386).  
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Nonverbal kommunikasjon er et responderende språk, ofte spontane reaksjoner. Gode 
nonverbale kommunikasjonsferdigheter sammenfattes gjerne i seks hovedpunkter: 
1. Å ha øyekontakt, uten å stirre. 
2. Å ha en mottakelig, åpen kroppsholdning (Unngå å krysse armer/ben) 
3. Å lene seg lett mot den andre, være henvendt gjennom kroppsholdning. (Unngå å sitte 
henslengt og likegyldig).  
4. Følge den andres utsagn med nikk, ”mmm” eller beroligende berøring.  
5. Være naturlig og avslappet, samt vennlig i stemme og bevegelser.  
6. La ansiktet speile ro, tilstedeværelse og interesse (198-199). 
I forhold til disse momentene er det viktig å være obs på om man speiler sammenheng 
mellom hva man ønsker å gi uttrykk for, kontra hva man i realiteten gir uttrykk for. Dersom 
det nonverbale understøtter det verbale som blir sagt, kalles det kongruent kommunikasjon, 
man kommuniserer ekte, pålitelig og tillitsvekkende. Inkongruent kommunikasjon er når er 
når det vi formidler verbalt ikke stemmer overens med den nonverbale kommunikasjonen. Et 
eksempel kan være at sykepleier spør pasienten tilsynelatende blid om hvordan han har det, 
mens hun samtidig trommer med fingrene og ser på klokka, noe som gir inntrykk av at hun 
egentlig ikke er så interessert, og har det travelt. Slik kommunikasjon fra sykepleier sin side 
kan skape utrygghet og også mistillit hos pasienten, og slik kan relasjonsarbeidet bli ødelagt 
(199-200). 
Det nasjonale kompetansesenteret for eldre og aldring (2008) har laget veiledere med 
generelle råd for kommunikasjon med utviklingshemmede, samt til forberedelse i forhold til 
ulike undersøkelser og inngrep. Informasjonen i de følgende avsnittene, kommer fra disse 
veilederne. 
Før møtet med den utviklingshemmede pasienten rådes det til å ta kontakt med primærkontakt 
eller pårørende til den utviklingshemmede, for å undersøke om det er spesielle forhold som 
må legges til rette i møte med pasienten. Det er lurt å be om veiledning når det gjelder 
kommunikasjon, og spørre om pasienten har talespråk, tegnspråk, eller leseferdigheter. Det 
kan også være greit å vite noe om interesser og aktiviteter som personen er glad i gjøre. En 
annen ting det også er greit å vite noe om er pasientens tidligere undersøkelser og 
sykehistorie, og om pasienten bruker å være redd, eller har noe han reagerer negativt på i 
forhold til undersøkelser. Ellers er det greit å vite noe om hjelpemidler pasienten har og kan 
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bruke, om han er motorisk urolig, temperament, om han er var for støy og uro, og slik bør 
skjermes for bråk på venterom og lignende. Ved sykehusopphold er det greit å avklare om 
ledsagere eller pårørende vil bli til stede hele tiden, og bli enige om en turnusordning om dette 
blir nødvendig (2008:Veileder for helsepersonell og ti gode råd for helsepersonell på lege- og 
tannlegekontor). 
Det er viktig å snakke direkte til pasienten, og gi seg tid til å vente på svar. Ved problemer 
med å forstå pasienten, eller hvis du er usikker på om pasienten forstår hva du mener, forklar 
da pasienten at du trenger hjelp av ledsageren. Når ledsager snakker på vegne av pasienten, 
fortsett å henvend deg direkte til pasienten. Dette gjør det enklere å observere reaksjonene på 
det som blir forsøkt formidlet. Det er viktig å bygge et tillitsforhold tidlig i samtalen. Snakk 
klart og tydelig, og ikke for fort. Det er lurt å bruke korte og enkle setninger. Det er også lurt å 
snakke så konkret som mulig om en og en ting av gangen. Det er særlig viktig å gi pasienten 
god tid til å respondere, da mange kan bruke lang tid på å oppfatte hva som blir sagt, og også 
hvordan de skal svare hvis de har evnen til å svare. Fremmedord og forkortelser bør unngås, 
da dette kan bidra til å skape misforståelser og forvirring. Det kan være hensiktsmessig å 
bruke bilder eller ting å vise frem nå du skal forklare. Åpne spørsmål er greit å stille, men det 
er ikke lurt å gi for mange svaralternativer. Det er viktig å ikke føre for lange samtaler. Del 
heller opp informasjonen i mindre deler, og forklar hele tiden hva du har tenkt å gjøre 
(2008:Veileder for helsepersonell og ti gode råd for helsepersonell på lege- og 
tannlegekontor). 
3.4.6 Yrkesetiske retningslinjer 
I følge Norsk sykepleierforbund (2007) er sykepleierens grunnleggende profesjonelle ansvar 
overfor mennesker som har behov for sykepleie. Sykepleien skal utvise respekt, og ytes 
uavhengig av alder, hudfarge, trosoppfatning, kultur, funksjonshemming eller sykdom, kjønn, 
seksuell legning, nasjonalitet, politisk oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status. I sitt 
arbeid skal sykepleieren prøve å skape et miljø hvor menneskerettighetene, enkeltindividets, 
familiens, og samfunnets skikker og tro respekteres. Hun har ansvar for å initiere og støtte opp 
om tiltak for å dekke befolkningens helsemessige og sosiale behov, særlig i forhold til utsatte 
gruppers behov (25). 
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3.4.7 Lov om helsepersonell 
Lov om helsepersonell (helsepersonelloven:1999) sier at den som yter helsehjelp skal gi 
informasjon til den som har krav på det i følge pasientrettighetsloven (1999). Helsepersonell 
som yter tjenester til personer med utviklingshemming, skal fremlegge politiattest ved tilbud 
om stilling. Politiattesten skal vise om vedkommende er siktet, tiltalt, ilagt forelegg eller er 
dømt for brudd på §192,§197, §199, §200 annet ledd, §201 bokstav c, §203, eller §204a) på  
alimindelig borgerlig straffelov (1902) (straffeloven). Politiattesten skal ikke være eldre enn 
tre måneder. Taushetsbelagte opplysninger kan gis til samarbeidende helsepersonell, så lenge 
dette er nødvendig for å gi forsvarlig helsehjelp, for personer over 18 år som ikke har 
samtykkekompetanse, kan pårørende samtykke til å gi informasjon videre. Alle som yter 
helsehjelp er pliktig til å føre journal. Dette skal gjøres i samsvar med god yrkesskikk, og 
journalen skal inneholde relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen. 
(Helsepersonelloven,§10,§20,§25,§39,§40). 
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4.0 Drøfting 
4.1 De vitenskapelige kunnskapene kontra de mellommenneskelige 
kunnskapene 
Virginia Henderson (1988) viser i sin sykepleiefilosofi til fjorten ulike gjøremål som 
sykepleieren har som oppgave for å hjelpe pasienten til bedre helse. I disse fjorten 
gjøremålene ligger uendelig mye kunnskap. Gjøremålene fremstår kanskje som 
selvfølgeligheter for et menneske som er friskt, men sykepleier må som tjenesteyter til syke 
mennesker innesitte gode faglige kunnskaper, om for eksempel fysiologi, patofysiologi og 
ernæring for å ivareta pasientens fysiologiske behov.  
I møte med den sterkt utviklingshemmede pasienten som ofte har kompliserende 
tilleggsdiagnoser til sin utviklingshemming, er det spesielt viktig at sykepleieren kan sine 
fagtermer. Det er viktig at hun har kunnskaper om for eksempel hvordan hun hjelper 
pasienten til god munnhelse, vite hvordan hun forebygger lungebetennelse og vet å hjelpe 
pasienten til best mulig helse hvis lungebetennelsen først har oppstått. Det er viktig at hun har 
kunnskaper om hvordan forebygge decubiutus, om forebygging og behandling av obstipasjon, 
forebygging av kontrakturer eller for eksempel å stoppe et epileptisk anfall, og ivareta 
pasienten mens epilepsianfallet pågår. Hun må ha kunnskaper til å kjenne igjen symptomer på 
ulike sykdommer og tilstander for å kunne iverksette tiltak, og alt dette fordrer altså god 
faglig innsikt. Dette er kunnskaper som sykepleieren tilegner seg gjennom sykepleierstudiet. 
Det er eksamener i anatomi og fysiologi, sykdomslære, generell sykepleie, og det er mange 
praksiser med både somatisk og forebyggende fokus, og hun stifter i studiet gjennom 
kjennskap med mange forskjellige pasientgrupper.  
 
 
 
 
 
 
 32 
 
Det er nok ikke slik at det kun er sykepleiere som kan utføre de ulike gjøremålene som 
Henderson (1988) legger til grunn for grunnleggende sykepleie. De aller fleste kan gi en 
utviklingshemmet pasient mat, hjelpe pasienten med å stelle seg, hjelpe ham oppi senga, snu 
pasienten i senga, eller med å få på seg klær etc. Dog må man kunne anta at sykepleiere har 
mer inngående kunnskaper, og vet for eksempel hvordan man skal forflytte for å gjøre det så 
ubesværlig som mulig for pasienten, og samtidig ivareta sin egen helse best mulig. 
Sykepleieren har i sin utdanning tilegnet seg kunnskaper om ernæring, og kan legge til rette 
for og begrunne et variert og et optimalt kosthold for den utviklingshemmede pasienten. En 
må også kunne anta at sykepleieren gjennom sin utdanning er vel skikket til å observere, 
gjenkjenne og igangsette tiltak ved sykdomssymptomer, og slik forebygge ytterligere 
komplikasjoner. Det må anses som trolig at sykepleier har kompetanse til å observere 
symptomer, og se dem i sammenheng med pasientens generelle helsetilstand på et tidligere 
stadium enn for eksempel en ufaglært hjelper har. En må derfor kunne anta at sykepleier 
bringer mer kvalitet inn i også den hverdagslige pleien, og slik bidrar til å forebygge 
sykdommer og komplikasjoner.  
En del av gjøremålene til Henderson(1988) går på det å hjelpe pasienten til å få lov å lære, 
kommunisere og sette ord på sine følelser og utforske sin nysgjerrighet. Det kan nok virke 
som et simpelt gjøremål, så lenge man møter pasienter som selv kan gi uttrykk for sine 
meninger og ønsker. I sykepleierstudiet er det lite fokus på spesiell kommunikasjon, med 
tanke på mennesker som har problemer med å gjøre seg forstått, og i møte med den 
utviklingshemmede pasienten kan kanskje dette gjøre at sykepleieren kommer til kort. 
Kanskje kunne sykepleieren fått litt mer inngående undervisning, og også en praksis sammen 
med disse pasientene. Det kunne muligens bidratt til at sykepleierne fikk mer innsikt i hvor 
ulike pasientene er, og slik vært mer forberedt på at det krever ekstra tilrettelegging for å gi en 
god, optimal og individuell tilpasset sykepleie.  
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Sykepleier bør ikke være redd for fysisk kontakt i møte med den utviklingshemmede. Som 
Horgen (2006) sier, så er huden det største sanseorganet, og kanskje ofte også sykepleierens 
beste og enkleste måte å oppnå kontakt med utviklingshemmede pasienter på. Dette kan så 
klart være vanskelig for sykepleieren. Det er lett å forstå at det kanskje kan føles som å gå litt 
på kant med sine intimgrenser hvis man for eksempel skal la pasienten stryke på hånda si for å 
gi mulighet til gjenkjenning, eller berolige pasienten ved å vugge ham rolig fra side til side 
ved å holde forsiktig rundt ham. Da er det viktig å innta en reflektiv holdning til sykepleien 
man yter, og kunne begrunne de handlinger, metoder og tiltak man tar i bruk, ut i fra 
kunnskaper om kommunikasjon med utviklingshemmede.  
Selv om det er fort gjort å tenke at den utviklingshemmede pasienten har så store hjerneskader 
at han ikke kan forstå stort, er det en felle sykepleieren bør unngå å gå i. Gåsvatn (1990) 
poengterte at man må gå ut i fra at utviklingshemmede forstår mer enn man tror, og det er nok 
et godt utgangspunkt. Slik åpner sykepleieren for å reflektere over egen kommunikasjon, og 
blir kanskje også slik mer åpen for å finne nye metoder i sin jobb med den 
utviklingshemmede pasienten, noe som er viktig for å ivareta hvert enkelt individ. Det kan for 
eksempel være at sykepleier skal forklare prosedyren ved en blodprøvetaking. Kanskje kan 
det være hensiktsmessig å forklare hva som skal skje, tilby pasienten å kjenne på utstyret og 
forklare med så enkle ord som mulig hvordan hun skal bruke utstyret og kroppen sin i 
samhandling med den utviklingshemmedes kropp, og være ærlig om at pasienten nok kan føle 
litt ubehag, men at det går fort over. Da har sykepleieren utført sin plikt til å gi informasjon, 
hun har gitt pasienten en reell sjanse til å forstå hva som skal skje gjennom taktil stimulering, 
nonverbal kommunikasjon og med en enkel verbal forklaring ved siden av. Det trenger slettes 
ikke være slik at pasienten har forstått hva som skal skje selv om sykepleier tar seg god tid og 
forklarer. Men kanskje lykkes sykepleier i å skape trygghet og tillit i relasjonen, og det er 
kanskje et mål like mye som at pasienten skal forstå alt.  
Angående dette med fysisk kontakt og intimgrenser, må kanskje menneskesynet til 
sykepleieren opp til diskusjon. Den reduksjonistiske tilnærmingen til mennesket kan kanskje 
ses litt i sammenheng med de vitenskapelige kunnskapene, og slik ses som en faktor man kan 
lese seg til og forholde seg til ut i fra målbare enheter. Dette kan være en fordel dersom man 
ønsker å vite noe om for eksempel infeksjonsstatus i kroppen gjennom CRP- eller 
temperaturmåling, og man bør nok absolutt ha med deler av den reduksjonistiske 
tilnærmingen i sitt menneskesyn. 
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En sykepleier med en hovedsakelig holistisk tilnærming til mennesket, vil sannsynligvis være 
bedre rustet til å imøtekomme og ivareta den utviklingshemmede pasienten. Dette fordi hun 
vil forsøke å hjelpe hele mennesket, og dette åpner for å bruke sanser og forsøke å oppfatte 
også det som ikke blir sagt. Kanskje har sykepleiere som har en gjennomgående holistisk 
tilnærming til mennesket, ofte et bedre utviklet klinisk blikk, nettopp fordi hun forsøker å se 
helheten i pasientens personlighet og hans sykdom?  
4.2 Nødvendigheten av lovverket 
Både pasienten og sykepleieren er beskyttet av lovverket, henholdsvis 
pasientrettighetsloven(1999) og helsepersonelloven(1999). For å ivareta den 
utviklingshemmede pasienten, må ikke sykepleierne bare kjenne loven som omhandler henne 
selv, men hun må også være kjent med og kunne bruke pasientrettighetsloven aktivt når hun 
skal hjelpe den utviklingshemmede pasienten. Henderson(1988) skrev at sykepleiere skal 
være talerøret for pasienten som er for svak eller hemmet til å snakke selv. Dette innebærer at 
sykepleieren skal være kompetent til å fatte avgjørelser på vegne av pasienten, ut i fra hva hun 
tror pasienten ville ha ønsket dersom han hadde kunnet bestemme selv. Sykepleieren har mye 
makt, og må være seg bevisst denne, og reflektere over hvordan hun praktiserer sin 
nærhetsetikk.  Igjen ser vi at menneskesynet til sykepleieren vil være viktig, med tanke på 
hvilke prioriteringer hun vil gjøre på vegne av pasienten, også med hensyn til lovverket.  
Pasientrettighetsloven slår fast at pasienten skal har rett til medvirkning når helsehjelpen blir 
gitt, og at han har rett til tilpasset informasjon, samtidig som sykepleier plikter å gi tilpasset 
informasjon. Dette stiller store krav til sykepleierens evner til kommunikasjon når pasienten 
er utviklingshemmet. Her kommer de spesielle kommunikasjonsmetodene som Horgen (2006) 
beskriver inn, og det er viktig at sykepleier kjenner til disse og har fått mulighet til å prøve 
dem i sin utdannelse. Vi har alle stått i en situasjon som vi aldri tidligere har vært i, og ikke 
visst helt hvordan vi skal gripe ting an. En føler seg ikke komfortabel, og greier kanskje ikke å 
ha full oppmerksomhet på pasienten, og yte god nok sykepleie hvis man samtidig må 
bearbeide egne følelser i tillegg til å observere og samhandle med pasienten.  
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Sykepleiere er pliktig til å skrive journal i følge helsepersonelloven (1999). Siden den 
utviklingshemmede pasienten ofte selv ikke er i stand til å uttrykke sine behov verbalt, er det 
kanskje enda viktigere med en god sykepleieplan med veldokumenterte ressurser, datasamling 
og sykepleiebehov enn hos pasienter som selv gir uttrykk for følelser og behov. Ikke bare vil 
dette bidra til å kvalitetssikre sykepleien, det vil bidra til at alle sykepleiere som skal ha med 
pasienten å gjøre, får en reell sjanse til å gjøre en god jobb hvis hun tar seg tid til å lese 
journalen hans ordentlig. Uten tilstrekkelig datasamling og journal, vil man kanskje bruke 
ressurser opp og opp igjen på å kontakte pleiepersonale eller ringe pårørende, så lenge data 
ikke blir skriftlig nedfelt. Dette kan i ytterste konsekvens anses som unødvendig ressursbruk, 
og det kan gi uheldige signaler til pasientens nærmeste om at de ikke blir lyttet til, og slik 
skape redsel og usikkerhet om hvorvidt pasienten blir godt ivaretatt.  
4.3 Blir utviklingshemmede ivaretatt? 
I følge Brevik (2006) får ca en til to prosent av de utviklingshemmede direkte utilstrekkelig 
sykepleiefaglig tilsyn. Dette tallet kan ved første øyekast se lite ut. To prosent av 628, 
tilsvarer 12,56. Dette vil altså si at kanskje så mange som 12-13 personer mottar et dårlig 
sykepleiefaglig tilsyn. Videre ser man at en av tjue, som tilsvarer bortimot 31 personer har et 
mangelfullt tilsyn. Når man får konkrete tall på hvor mange mennesker som er berørt av dette, 
så er det plutselig et stort tall likevel. Hva dette skyldes er vanskelig å vite. Det er tenkelig at 
de som bor i private boliger, muligens bor et stykke unna og slik får dårligere tilgang til 
helsetjenester. Men om de mottar bare en form for tjeneste som f.eks hjemmesykepleie eller 
hjemmehjelp, så faller de jo utenfor denne studien, og derfor kan man anta at antallet 
utviklingshemmede som ikke får godt nok tilsyn er enda høyere. For de som er med i studien, 
så kan man kanskje anta at hjemmesykepleieren har det travelt og ikke bruker nok tid til å 
identifisere problemstillinger, ellers så har hun kanskje rett og slett for lite kunnskaper til å 
ivareta den utviklingshemmede pasienten? Hjemmehjelpen har nok ofte ikke kompetanse på 
det helsefaglige området, og en kan sannsynligvis anta at disse ikke er i stand til å identifisere 
problemer med helsen til den utviklingshemmede pasienten.  
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Brevik (2006) skriver også at utviklingshemmede i studien i gjennomsnitt scorer 14,4 på 
Barthel ADL index. Dette anses som en høy score, og det er nærliggende å anta at de 
utviklingshemmede i denne undersøkelsen slik har et høyere funksjonsnivå enn de sterkt 
utviklingshemmede denne oppgaven handler om. Det er dog et interessant funn at såpass 
mange nokså velfungerende utviklingshemmede får utilstrekkelige og mangelfulle tilbud. En 
kan jo anta at disse til en viss grad kan gjøre rede for seg selv, og hvis man da trekker 
paralleller til sterkt utviklingshemmede som i liten grad kan gjøre rede for seg selv, så er det 
grunn til å anta at det er store mørketall i forhold til hvor godt sterkt utviklingshemmede blir 
ivaretatt. I tillegg er undersøkelsen jo basert på at kommunalt ansatte har svart på vegne av de 
utviklingshemmede, noe som også kan være en kilde til feilinformasjon. 
Studien til Harper og Wadesworth (1991) viste at det absolutt var et behov for et 
utdanningsprogram for helsepersonell som jobber med utviklingshemmede, og at 
helsepersonell som gikk et kort kurs forbedret sine evner til samhandling og kommunikasjon 
med utviklingshemmede. Da tenker jeg at man må tenke mer langsiktig, enn at man kun 
bruker en stor engangssum på kursing og utdanning av helsepersonell. Mye mulig vil fokus på 
god samhandling og kommunikasjon med pasienten på sikt føre til at pasientene føler seg 
bedre ivaretatt og trygge, og dette igjen kan medføre frigjøring av ressurser, som kan komme 
både pasienter og helsepersonell til gode i form av at man for eksempel kan bruke mer tid på 
aktiviteter som gir rom for nye opplevelser og erfaringer, kontra for eksempel å måtte bruke 
unødvendig lang tid på et morgenstell, på grunn av vansker med kommunikasjon. Et annet 
aspekt ved å kurse helsepersonell i spesiell kommunikasjon med utviklingshemmede, er at det 
skaper generell fokus på hvordan man kommuniserer, og det er nærliggende å tro at 
helsepersonell vil undervise hverandre, og reflektere sammen over aktuelle problemstillinger. 
Dette kan nok være heldig for både pasienter og helsepersonell, og bidra til et reflektert og 
godt kompetent faglig miljø i teamet rundt pasienten.  
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4.5 Oppsummering og konklusjon  
I løpet av den tiden at oppgaven har blitt til, har jeg brukt masse tid på å reflektere over 
problemstillingen. Det er en hel del særskilte egenskaper og kunnskaper sykepleieren trenger 
for å ivareta den utviklingshemmede pasienten. Oppgaven viser blant annet behovet for at 
sykepleier er faglig oppdatert innen sykdomslære, og i forhold til tiltak som skal igangsettes 
med argumentasjon på bakgrunn av hvilke sykdommer og tilstander som skal behandles eller 
forebygges. Dette er kunnskaper som sykepleier tilegner seg i løpet av sin utdanning, og 
sykepleier bør anses som fullstendig kompetent til å ivareta den utviklingshemmede fysiske 
og somatiske behov. 
Sykepleiere har nok litt å hente når det kommer til kommunikasjon med den 
utviklingshemmede pasienten. Utviklingshemmede blir nå gamle, og må man anta at de stadig 
oftere vil komme i kontakt med sykepleiere. Per i dag anser jeg mange sykepleieres 
kunnskapsnivå om kommunikasjon med utviklingshemmede pasienter som relativt dårlig. Det 
er mulig man kan kommunisere greit nok med utviklingshemmede med en mild eller moderat 
utviklingshemning, på grunnlag av den generelle undervisningen man har i kommunikasjon i 
sykepleierutdanningen. Dog vil det sannsynligvis komme både pasient og sykepleier til gode 
dersom sykepleierstudenter får en mer dyperegående innføring i spesiell kommunikasjon i 
utdanningen. Utviklingshemmede er kanskje den svakeste pasientgruppen sykepleiere 
kommer i kontakt med, og da er det på sin plass med gode kommunikasjonskunnskaper for å 
ivareta disse pasientene best mulig. 
Man kommer ikke utenom dette med personlig egnethet. Det burde nok blitt lagt mer vekt på 
personlig egnethet når man utdanner sykepleiere. Oppgaven får frem viktigheten av at 
sykepleier i hovedsak har en holistisk tilnærming til mennesket. Uten en slik tilnærming, står 
den utviklingshemmede pasienten i fare for å bli overkjørt, i og med at han ikke selv i særlig 
grad gir uttrykk for hvor vidt han samtykker eller er fornøyd med sykepleien han mottar. Den 
personlige egnetheten er nok nært knyttet opp til menneskesynet og verdiggrunnlaget til hver 
enkelt, og man bør bestrebe seg for å finne sykepleiere som er holistisk orientert, ikke bare i 
samhandling med utviklingshemmede, men også i samhandling med andre pasienter. Dette 
understøttes av de yrkesetiske retningslinjene(2007), som sier at man skal gi sykepleie med 
respekt for og uavhengig av rase, språk, tro, sykdom, legning og utviklingshemning og så 
videre. Det understøttes også av helsepersonelloven(1999) som har krav om at man forelegger 
politiattest når man skal yte tjenester for utviklingshemmede.  
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Det at det ikke var så mye relevant forskning å finne på området, forteller meg egentlig at det 
var som jeg trodde: det er forsket lite på dette med kommunikasjon med utviklingshemmede, 
og det kan være en av grunnene til at det er relativt dårlig kompetanse blant sykepleiere i 
forhold til det å ivareta denne pasientgruppen. Dersom mer helsepersonell hadde fått 
opplæring i kommunikasjon med denne gruppen, ville det sannsynligvis etter hvert blitt et 
større fagfelt å forske på, og på sikt kunne nok kompetansen blitt ytterligere forbedret. Men 
man må også kunne anta at siden noe av forskningen som er brukt i oppgaven er noe gammel, 
at en del av de nevnte faktorer innen kommunikasjon er forbedret i løpet av årene etter at 
forskningen ble publisert. Men den delen av litteraturen jeg har brukt som er av nyere dato, 
bekrefter at det er et relativt stort forbedringspotensiale for helsepersonell generelt, når det 
kommer til kommunikasjon og samhandling med denne pasientgruppen. 
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